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El envejecimiento de la población proporciona nuevos desafíos sociales que no 
han sido percibidos hasta el momento. Con frecuencia, el discurso sobre el 
envejecimiento sitúa a la abundante población que se encuentra en el periodo de 
vejez como potencialmente catastrófica para la cohesión y la economía de las 
sociedades. Este hecho requiere de técnicas biopolíticas que cambian la forma en 
la que se vive la vejez y la percepción que se tiene del ciclo vital. En la primera 
parte del artículo, se expone cómo el ámbito del envejecimiento y de la vejez se 
ha ido desarrollando a lo largo del siglo XX y se explora cómo, a partir de la 
segunda mitad de siglo, distintas disciplinas que investigan el envejecimiento 
empezaron a entenderlo de una forma más maleable y evitable de cómo se había 
pensado hasta la fecha. Este periodo coincidió con multitud de cambios 
demográficos, en los que ocurre que la gente empieza a vivir más tiempo durante 
este periodo de vejez y lo hace de una forma más activa y sana. La segunda parte, 
se refiere a las políticas de envejecimiento activo formadas en torno al cambio de 
milenio, que se fundamentan en investigaciones sobre el envejecimiento que 
principalmente sitúan la actividad como rejuvenecedora. Se muestra también 
cómo las políticas de la Unión Europea (UE) y de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) difieren en materia de envejecimiento activo, en su composición y 
en cuanto a las teorías sobre envejecimiento en las que se apoyan, y se ilustra 
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acerca de cómo potencialmente estas políticas deshacen la vejez y cuestionan de 
forma radical lo que significa ser mayor. 
PALABRAS CLAVE: Envejecimiento activo; historia de la gerontología; 
maleabilidad de la vejez; Organización Mundial de la Salud; Unión Europea 
 
ABSTRACT 
The ageing population provides new and hitherto unseen societal challenges. 
The discourse of ageing often position the many people living into old age as 
potentially catastrophic for the cohesion and economy of societies. This calls for 
biopolitical techniques that change how old age is lived and how the life course 
is perceived. In the first part of the article, the author demonstrates how the field 
of ageing and old age has been formed in the 20th century, and explores how 
different disciplines of ageing research in the latter half of the century began to 
understand ageing as more malleable and evitable than previously thought. This 
coincided with demographic changes during the period, in which people lived 
longer into old age, and lived more healthily and actively. In the second part, the 
author focuses on the active ageing policies formed around the turn of the 
millennium, which are informed by ageing research that overall position activity 
as rejuvenating. He shows how the EU and the WHO active ageing policies differ 
in their makeup and the ageing theories they draw on, and illustrates how the 
policies in different ways potentially unmake old age and radically question what 
it means to be old. 
KEY WORDS: Active ageing; history of gerontology; malleability of old age; 




El envejecimiento es un tema de importancia en nuestro tiempo. La población 
global en proceso de envejecimiento supone desafíos nuevos y no 
experimentados hasta la fecha. Con expresiones como “la revolución de la vejez” 
(Wahl, Tesch-Römer y Hoff 2007) y “el tsunami de plata” (Delafuente 2009), el 
                                                                
1 Este artículo es una versión reescrita de una parte de la Tesis Doctoral del autor. 
Parte de los argumentos han sido publicados antes en Lassen y Moreira, 2014, 
elaborados en colaboración con el sociólogo Portugués Tiago Moreira. La Tesis 
Doctoral fue dirigida por Astrid Pernille Jespersen y Michael Kjær. 
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discurso sobre el envejecimiento define con frecuencia a la población que ocupa 
la etapa de vejez como potencialmente catastrófica para la cohesión y la 
economía de las sociedades –en el hemisferio occidental en concreto, pero 
también de manera global–. En el marco de este discurso, las poblaciones 
envejecidas suponen una presión para los sistemas de salud, las pensiones 
públicas y el mercado laboral. Esto implica cambios fundamentales en la manera 
en que la sociedad se organiza y en cómo los individuos esperan vivir durante su 
vejez (e.g. Comisión Europea, 1999; Organización Mundial de la Salud, 1999). En 
otras palabras, el envejecimiento necesita de técnicas biopolíticas que cambien la 
forma en la que se vive la vejez y el modo en el que se percibe el ciclo vital. En 
este artículo, se muestra cómo se ha ido desarrollando el campo del 
envejecimiento y de la vejez a lo largo del siglo XX (tanto a través de nuevos 
tipos de conocimiento como debido a cambios demográficos durante este 
periodo), y cómo esto condujo a políticas de envejecimiento activo que, en su 
versión más radicalmente idealista, circunscriben y deshacen la vejez. 
El término biopolítica se refiere generalmente a un cambio en la mirada política 
que ocurrió durante los siglos XVIII y XIX. Mientras que los Estados se habían 
preocupado hasta entonces principalmente por el territorio, este enfoque dio un 
giro hacia la importancia de la disciplina y el bienestar de la población. El Estado 
poderoso debía estar compuesto por una población fuerte y sana, que era 
concebida:  
 como una masa de seres vivientes y en coexistencia que presentan rasgos 
 patológicos y biológicos particulares y que, por lo tanto, se sitúan a partir de 
 conocimientos y tecnologías específicas (Foucault, 1994: 71). 
 
Esto implicaba atender a las conductas de vida, y hacia la formación de la 
población a través de disciplinas tales como la estadística, la medicina y la 
educación. Desde la biopolítica, la vida cotidiana se convertía en objeto de 
“investigación e intervención” (Damsholt y Jespersen 2015). Siendo esto así, la 
vida cotidiana pasa a formar parte de la agenda política desde el momento en que 
se convierte en un objeto de conocimiento y se articula como “vida cotidiana”. 
Desde esta perspectiva, el interés de las ciencias sociales en relación a la vida de 
las poblaciones será biopolítico, y formará parte de una racionalidad de gobierno.  
En sus clases de 1978-1979 en el Collège de France, Michel Foucault (1926-1984) 
analiza cómo esta racionalidad de gobierno está vinculada a la forma del Estado 
liberal, cuyo arte de gobernar reside en dirigir la conducta y en modelar “el 
comportamiento racional de los que son gobernados” (Foucault, 2004: 312). Es 
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exactamente este “comportamiento racional” el que las políticas de 
envejecimiento activo intentan modelar, activando la vejez y mostrando que el 
envejecimiento activo es beneficioso, tanto desde una perspectiva individual –ya 
que mejora la calidad de vida, la participación, la longevidad y la salud– como 
para la sociedad, ya que la gente en envejecimiento activo continúa 
contribuyendo y constituye una carga menor para los presupuestos nacionales al 
requerir menos ayuda para la salud y la atención domiciliar. Como se describirá 
más adelante, el envejecimiento activo es incluso considerado como “la rara 
combinación de una política moralmente correcta que al mismo tiempo presenta 
un sentido económico” (Walker A. 2002: 1).  
Desde el inicio del milenio, el envejecimiento activo se ha instalado como la 
mejor solución posible al desafío del envejecimiento. El envejecimiento activo 
subraya los beneficios de una vida activa –física, mental, sexual y social, así como 
en términos de trabajo– para un buen proceso de envejecimiento. El 
envejecimiento activo transforma radicalmente la vejez, pasando de ser un 
periodo de pasividad y dependencia a constituir una fase prolongada de actividad 
e independencia –y por tanto deshace la vejez al erradicar las características que 
normalmente se asocian con ella (Lassen y Moreira 2014)–. Esta transformación 
es apoyada por una gama de producciones de conocimiento, que proponen que el 
proceso de envejecimiento pueda posponerse o revertirse teniendo una vida 
activa. Pero esta transformación es también predicada a través de las vidas cada 
vez más activas, sanas y prolongadas que la gente mayor vive, involucrada 
además en un gran número de actividades y refiriéndose a menudo a la buena 
vejez como una vejez activa (Lassen 2014a; Stenner, Mcfarquhar y Bowling 2011; 
Venn y Arber 2010; J.Townsend, Geofrey y Denby 2006). 
En la primera parte del artículo se describe cómo la vejez se ha conformado a 
través de una variedad de disciplinas y tipos de conocimiento a lo largo del siglo 
XX. Desde los comienzos de su investigación, la vejez se ha concebido como un 
campo interdisciplinar al que distintos tipos de conocimiento –biológico, médico, 
psicológico, epidemiológico, económico, político, social y demográfico– podían 
contribuir. El objetivo de la primera parte está en mostrar que el envejecimiento 
no es solamente un proceso de declive biológico, sino que es un aspecto 
biopolítico clave de nuestro tiempo con muy variados intereses y conocimientos 
adjuntos. La segunda parte de este artículo muestra cómo el envejecimiento 
activo se forma en el cambio de milenio como consecuencia de un interés 
biopolítico y biomédico en relación a cómo se organizan la vejez y el ciclo vital –
en los Estados de bienestar europeos en particular, pero también globalmente, a 
través del compromiso de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
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relación al envejecimiento activo–. Se describe cómo el envejecimiento activo se 
conforma a través de, al menos, dos medidas políticas diferentes, en relación a la 
Unión Europea (UE) y a la OMS respectivamente, dibujando así los distintos tipos 
de conocimiento en relación al envejecimiento que se describe en la primera 
parte. Los dos paquetes políticos, cada uno en su medida, operacionalizan este 
conocimiento convirtiéndolo en un mensaje principal: la actividad es 
rejuvenecedora.  
 
LA CIENCIA DE LA VEJEZ Y DEL ENVEJECIMIENTO 
El envejecimiento no es un hecho consumado. En 1939, cuando el pragmatista 
norteamericano John Dewey (1859-1952) escribió la introducción a “Los 
Problemas de la Vejez”, que más tarde sería considerado como el primer manual 
sobre envejecimiento, señaló el carácter interdisciplinario de las contribuciones 
en su libro. Concibió el estudio del envejecimiento como una oportunidad para 
poner en relación distintos tipos de conocimiento, y vincular filosofía y ciencia 
en el interés común de entender y mejorar el proceso de desarrollo humano 
(Cowdry 1939, en Katz 2009: 79). A lo largo de la historia de la gerontología, el 
envejecimiento ha supuesto más que un hecho biológico, y la gerontología se ha 
posicionado como una ciencia interdisciplinar. Este ámbito interdisciplinar se ha 
basado generalmente en un entendimiento del ciclo vital como una curva: desde 
el nacimiento, hasta la cima, y de ahí al declive. 
Hasta cierto punto, la curva queda conformada a lo largo del proceso de 
envejecimiento biológico, y un ciclo vital similar se puede encontrar en dibujos e 
ilustraciones allá por el siglo XVIII (Thane 2005). De este modo, la curva queda 
integrada en el modo en que el ciclo vital se ha entendido durante siglos. De 
hecho, una de las imágenes clásicas sobre el ciclo vital lo muestra como una 
escalera, sobre la que el individuo alcanza la cima hacia su edad mediana y 
comienza su declive a partir de ahí (véase ilustración 1). Ya en el año 1922, uno 
de los fundadores de la psicología norteamericana, Granville Stanley Hall (1844-
1924), escribió acerca de una trayectoria de envejecimiento similar en su libro 
“Senescence” [Senectud] (1922: VII). En este sentido, el proceso de 
envejecimiento ha seguido una trayectoria similar en las ciencias biológicas, el 
imaginario popular y las ciencias sociales. La forma de entender el 
envejecimiento a lo largo de los siglos XVIII y XIX, así como hasta la última parte 
del siglo XX, representa la idea del declive como un proceso estable y 
naturalizado. Desde teorías bio-gerontológias tales como la teoría del índice de 
vida, el cuerpo en proceso de envejecimiento ha sido visto como en un declive 
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instrumental, constante y natural basado en la cantidad de energía-consumida 
(Pearl 1928), y desde teorías socio-gerontológicas como la teoría de la 
desvinculación, se consideraba que el individuo envejecido se iba desvinculando 
de manera natural de la vida social y laboral (Cumming y Henry 1960). El 
envejecimiento y el declive eran hechos naturales, y la mejor estrategia para 
tratar esta situación desde el ámbito individual y social consistía en adaptarse a la 
esperanza de vida y poner a disposición instituciones sociales (e.g. residencias de 
ancianos, pensiones públicas, asistencia para la vejez) que pudieran hacerse cargo 
de los individuos en proceso de declive. Pero esta estabilidad y naturalidad se 
empezó a cuestionar hacia la segunda mitad del siglo XX debido al continuo 
incremento de la esperanza de vida (Olshansky y Ault 1986); avances médicos y 
epidemiológicos que señalaban los atributos de un estilo de vida sano (Kalache y 
Kickbusch 1997); ideas desde la gerontología social que explicaban la 
dependencia de la vejez como causa de las estructuras sociales (P. Townsend 
1981); la re-estandarización de la edad cronológica y la proliferación de medidas 
para el envejecimiento (Moreira 2015); y, finalmente, por los nuevos modos en 
los que los individuos de edad avanzada llevan sus vidas durante la vejez (e.g. 
Blaakilde y Nilsson 2014; Lassen 2014b; Czaja y Lee 2007; Kolland 2007). Tales 
avances plantean la pregunta: ¿Puede ser el envejecimiento más maleable de lo 
que pensábamos? 
 
CIENTIFICANDO Y DESESTABILIZANDO LA VEJEZ 
A mediados del siglo XX, la vida se alargó drásticamente en el mundo occidental 
debido a la extensión de los Estados de bienestar, las innovaciones médicas y al 
continuo aumento de la esperanza de vida. Donde hubo una mayoría que moría 
durante su niñez –o adultez–, ahora existía una mayoría que empezaba a vivir su 
vejez. Mientras esto ocurría, las pensiones públicas y los sistemas formales de 
asistencia institucionalizaban el envejecimiento y aseguraban el sustento de la 
gente mayor, pero al mismo tiempo los clasificaban como pobres, débiles, 
socialmente dependientes y como objetos de discriminación (Binstock 1991). Los 
gerontólogos sociales a menudo se refieren a esta institucionalización como la 
construcción social o la invención de la vejez (Fry 2006). Por medio de la 
institucionalización de la jubilación, la vejez quedaba clasificada como un 
periodo de vida distinto, durante el que los jubilados podían disfrutar de sus 
“años dorados” después de una vida larga de trabajo intenso. Este nuevo periodo 
de vida suponía un rol social poco claro para el jubilado, situación que impulsó 
una nueva disciplina: la gerontología social. 
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A mediados del siglo XX, la gerontología social inglesa de corte funcionalista 
investigaba el nuevo territorio de esta vida post-jubilación haciéndose preguntas 
tales como: ¿cómo podría un individuo adaptarse bien a su jubilación? (Pollack 
1948); ¿qué tipo de actividades eran (in)apropiadas para los jubilados? (Cavan y 
otros, 1949); y, ¿cuál sería el rol de la familia en un escenario en el que la vejez 
esté financiada por el Estado? (P. Townsend 1963). Se crearon nuevos tipos de 
prácticas de conocimiento (e.g. estudios longitudinales, cf. Moreira y Palladino 
2011) e instituciones de conocimiento (e.g. institutos gerontológicos) para 
investigar y clasificar este nuevo periodo de vida, y diseñar una buena vejez. La 
biología, la medicina y la psicología ya habían empezado a investigar el proceso 
de envejecimiento hacia la primera mitad del siglo XX (e.g. Cowdry 1939; Hall, 
1922; Minot, 1908). Diferentes disciplinas produjeron distintos modelos y 
estándares sobre el envejecimiento. En la segunda mitad del siglo XX, las ciencias 
biológicas empezaron a categorizar el envejecimiento como maleable. A pesar de 
que los bio-gerontólogos vinculaban la invalidez y la enfermedad como partes 
integrales del envejecimiento biológico, investigaciones llevadas a cabo a partir 
de los años 70 han demostrado que algunos aspectos de la senectud pueden ser 
pospuestos a través del estilo de vida (Fries y Crapo 1981; Fries 1980) hasta tal 
punto que en la actualidad, los biogerontólogos consideran que los genes influyen 
solamente en un 25% de nuestra longevidad, considerando los factores 
extrínsecos como determinantes en el periodo de vida humana (Kirkwood 2005; 
Christensen 2000). Por lo tanto, el individuo pasa a ser responsable de su 
longevidad y el ciclo vital se convierte en un objetivo de la intervención 
biopolítica. Teorías tales como la de la compresión de la morbilidad produjeron 
un nuevo estándar de envejecimiento según el cual los individuos pueden morir 
viejos y con buena salud, siempre y cuando hubieran llevado una vida sana (véase 
ilustración 2). La senectud se hacía plástica, y en este sentido se levantaban voces 
en contra de la jubilación obligatoria debido a: 
los beneficios en la salud y la vitalidad del desafío continuo, la resolución de 
problemas, la percepción de la productividad, la actividad continua, y más 
dinero (Fries 1983: 819). 
 
De modo que, a principios y a mediados del siglo XX, se inicia un interés 
científico hacia este nuevo periodo de vida, de manera que la vejez se 
institucionalizó y se hizo más accesible. En la segunda mitad del siglo XX, este 
interés llevó a la proliferación de diferentes estándares y modelos sobre el 
envejecimiento. En general, éstos clasificaron el proceso de envejecimiento como 
impredecible y evitable (c.f. Moreira 2015; Kohli 2007). 
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LA EXPANSIÓN DEMOGRÁFICA DE LA VEJEZ 
Cuando el estadista Francis Amasa Walker (1840-1897) desarrolló la pirámide 
poblacional en los años posteriores a 1870 (F.A. Walker 1874), generó una forma 
de modelar el ciclo vital –y una manera de concebir una población sana– que 
sigue siendo importante en la actualidad, basándose en estándares de edad, 
cohortes y sexo (véase ilustración 3). La composición poblacional se concibe 
normalmente como sana en la medida en que el modelo tenga forma de pirámide, 
con las cohortes más largas en la edad joven y las más cortas referidas a la vejez. 
En el siglo XXI, la forma de la pirámide poblacional se está revirtiendo –
particularmente en el hemisferio norte pero también en general– de modo que 
las cohortes son a menudo mayores en los 40 y los 50 años de edad y están 
generalmente distribuidas de manera más igualada a lo largo del ciclo vital. 
Además, la pirámide poblacional se usa con frecuencia para predecir la 
composición de la población futura a través de las tasas de fertilidad y mortalidad 
(véase ilustración 4). Esto conduce a escenarios que abogan por la reorganización 
de la sociedad en términos de atención sanitaria, mercado laboral y reformas en 
las pensiones. Siendo esto así, la pirámide poblacional es una herramienta 
biopolítica. En sus primeros días era a menudo utilizada como argumento en 
contra de la inmigración hacia el mundo anglosajón (véase Leonard, 2005), 
mientras que en la actualidad se usa para justificar sistemas privados de asistencia 
sanitaria, estrategias de gestión de la vejez y una mayor edad de jubilación.  
La edad de jubilación en Europa ha cambiado ligeramente desde mediados del 
siglo XX, mientras que la esperanza de vida ha aumentando radicalmente en el 
mismo periodo. En Europa, la esperanza de vida ha pasado de los 65 años en la 
década de los 50 a los 76 años en 2010. Dicho de otro modo, durante este periodo 
de 60 años la esperanza de vida en Europa ha aumentado 11 años (véase 
ilustración 5). En un despliegue demográfico de estos datos, esto significa que, 
desde 1950, a cada año que los europeos han vivido le han añadido 
aproximadamente dos meses más de vida. Este incremento de la esperanza de 
vida no ha prolongado solamente las vidas. El declive y la dependencia durante la 
vejez también se han retrasado. El periodo que va desde los años 60 en delante ha 
experimentado un retraso en el brote de enfermedades durante el ciclo vital. La 
gente envejece más cuando contrae enfermedades severas (Olshansky y Ault 
1986). Algunos demógrafos anticipan que este aumento en el promedio de 
esperanza de vida y la postergación de la senectud continuarán, y estiman que en 
países con altas esperanzas de vida, la mayoría de los niños nacidos después del 
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año 2000 llegarán a ser centenarios (Christensen et al., 2009). Por supuesto, estos 
presupuestos son inciertos, y diferentes teorías biogerontológicas sobre el 
envejecimiento defienden que factores como la demencia y el cáncer impedirán 
un futuro descenso en las tasas de mortalidad (cf. Moreira y Palladino 2009).  
La prolongación de la vida ha supuesto la expansión de la vejez. En la mayoría de 
los Estados miembro de la UE, se espera que la gente que se jubiló en 2009 podrá 
permanecer en esta situación entre 20 y 24 años (UE, 2012:14). Cuando en el 
siglo XX se institucionalizó la vejez, parecía impensable imaginar un periodo de 
jubilación tan prolongado, ya que la mayoría de la gente moría antes de alcanzar 
la edad de jubilación. Se asumía que la jubilación era un corto periodo de tiempo 
durante el cual la gente podía vivir sus últimos años –y en el que ya no se era 
capaz de trabajar de ninguna manera–. 
 
DIFERENTES TIPOS DE EDAD 
En la segunda mitad del siglo XX, los gerontólogos consideraban la edad 
cronológica como una medida demasiado arbitraria. La cantidad de años de 
calendario pasados desde el nacimiento dice poco sobre el estado físico, mental o 
social de una persona, y la edad cronológica no determina cuando la gente es 
vieja. La gente envejece de forma distinta; y 
la edad cronológica no es la causa de nada. La edad cronológica es solamente un 
índice, y grupos de datos no relacionados muestran correlación con una edad 
cronológica sin tener relación intrínseca o causal entre ellos (Birren 1999: 460). 
 
Como apunta el gerontólogo filosófico Jan Baars (2009), el autor de la cita 
anterior –el gerontólogo cognitivo norteamericano James Birren– había 
clasificado cuarenta años antes la edad cronológica como el predictor individual 
más útil para medir la anatomía, fisiología, psicología y comportamiento social 
(Birren 1959). Durante los años de intermedio, Birren y otros gerontólogos 
discutieron en torno a tres clasificaciones independientes de la edad para poder 
comprender la complejidad del ciclo vital: edad biológica, edad social y edad 
psicológica (Birren y Cunningham 1985; Neugarten y Hagestad 1976). La edad 
cronológica había perdido sus habilidades causales en la gerontología, aunque la 
cronología es tan inherente a la forma de entender el tiempo que a menudo sigue 
siendo el marco de los modelos gerontológicos (Baars 2009). 
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Mientras que la edad cronológica es una categoría con grandes cargas de 
expectativas culturales –a los 3 años de edad deberíamos ser capaces de hablar, 
correr, controlar los esfínteres, etc.; a los 35 años deberías tener una familia, un 
proyecto profesional, un plan de pensiones, etc.; a los 60 años ya deberías haber 
pensado cuándo y cómo jubilarte–, los nuevos tipos de clasificación de la edad 
intentaron romper con estas expectativas culturales y permitieron medidas de 
edad individuales, y por tanto, diferenciando entre etapas en el proceso de 
envejecimiento de las distintas personas (Bourliére 1970). En los años 60 y 70 se 
desarrollaron diferentes tipos de mediciones individuales; por ejemplo, medidas 
extrínsecas como la edad funcional, que evaluaban la habilidad individual para 
desempeñar actividades del día a día (Lawton y Brody 1969) y medidas 
intrínsecas como la edad biológica, que detectaban en el cuerpo agentes 
específicos que se pensaba que prolongaban el tiempo de vida, conocido como el 
“battery test” (Comfort 1972; para una revisión de estos medidores véase Moreira 
2015). Del mismo modo, la edad psicológica modela el funcionamiento mental 
individual y los procesos perceptivos como las medidas primarias a través de las 
cuales  se define la edad, mientras que la edad social se clasifica mediante el 
cambio de roles sociales a lo largo del ciclo vital (Birren y Cunningham 1985).  
Al igual que las diferentes clasificaciones sobre la edad han propuesto alternativas 
a la edad cronológica, también han sido criticadas por fragmentar el proceso de 
envejecimiento, ya que solamente incluyen elementos específicos del ciclo vital, 
no siendo capaces de captar la experiencia vivida durante el proceso vital 
(Settersten Jr. y Mayer 1997). La edad cronológica, biológica, funcional, 
psicológica y social, todas ellas, están vinculadas a distintas disciplinas que han 
estado involucradas en la construcción de la vejez: demografía, epidemiología, 
fisiología, bio-gerontología, gerontología psicológica y gerontología social. 
Durante las últimas décadas del siglo XX, estas disciplinas se ocuparon de la 
transformación conceptual de la vejez, de manera que distintas convenciones y 
modelos de las diferentes disciplinas apuntaban hacia la misma dirección: el 
envejecimiento es más maleable de lo que se había pensado hasta el momento. 
 
BIOMEDICINA, ESTILO DE VIDA Y NUEVAS CLASIFICACIONES 
El concepto de la vejez es dinámico. Cambia en relación a nuevos conocimientos 
y estándares configurados desde las distintas ciencias, y en un contexto 
biopolítico e institucional de cambio demográfico. En este sentido, ocurrió una 
transición trascendental para los modelos epidemiológicos y demográficos sobre 
la edad en las décadas de los años 70 y 80. La epidemiología, e.g. el estudio de los 
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patrones y causas de la enfermedad, cambió su enfoque parcialmente hacia la 
segunda mitad del siglo XX. Las mejoras ocurridas en los entornos de vida y en 
relación al estilo de vida durante los siglos XIX y XX cambiaron la causa  
principal de muerte, pasando de ser enfermedades infecciosas a no infecciosas. 
Esto aumentó la esperanza de vida y redistribuyó el riesgo de muerte entre los 
jóvenes, la mediana edad y la vejez. Hacia la década de los 70, existía entre los 
epidemiólogos la creencia de que el rápido incremento de la esperanza de vida 
iría disminuyendo. Sin embargo, durante aquel periodo, las tasas de mortalidad 
entre la gente mayor comenzó a decaer (Olshansky y Ault 1986). 
En lo que se ha venido a llamar “La Cuarta Etapa de la Transición 
Epidemiológica: La Era del Retraso de las Enfermedades Degenerativas” 
(Olshansky y Ault 1986), se muestra un descenso considerable de las tasas de 
mortalidad entre las cohortes más viejas. Esta tendencia se explicaba por el 
aumento de la edad en la que la gente comenzaba a sufrir enfermedades crónicas. 
Los epidemiólogos explican esta transición debida a las nuevas tecnologías 
médicas y a la atención a las enfermedades crónicas que las cohortes que se 
mueven en torno a la vejez, en la década de 1970, fueron experimentado por 
primera vez a lo largo de su ciclo vital. Este enfoque incluía una reducción de los 
factores de riesgo en el caso de enfermedades crónicas; fumar menos y realizar 
más ejercicio, por ejemplo (Olshansky y Ault 1986). Mientras que, hasta la fecha, 
las políticas poblacionales se habían centrado principalmente en el control de la 
natalidad (con muchas excepciones importantes, e.g. en el caso de España como 
muestra Cayuela, 2014), ahora se ponía un énfasis creciente en programas para el 
mantenimiento de la salud y el estilo de vida (Weisz y Olszynko-Gryn 2010). Al 
mismo tiempo, el aumento de la esperanza de vida suponía un reto para los 
sistemas de seguridad social y de asistencia médica (Manton 1991). 
Los estándares sobre salud y edad estaban cambiando. Mientras que la edad se 
clasificaba antes como un estándar presumiblemente estable con expectativas 
inherentes sobre la salud y el estatus social, este estándar pasaba a 
individualizarse y empezaba a desintegrarse en las últimas décadas del siglo XX. 
El aumento del número de intervenciones sobre la salud que se proponían en 
aquel momento incluían un énfasis en el estilo de vida, situando la salud en todo 
el espectro de vida y correlacionando el comportamiento en la edad temprana 
con la salud al final de la vida. En este sentido, el estándar sobre actividad física 
se consideraba un aspecto cada vez más importante para un proceso de buen 
envejecimiento (King, Rejeski y Buchner 1998; Buchner y Wagner 1992). 
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El enfoque en el estilo de vida y las intervenciones sobre la salud formaba parte 
del bio-giro en medicina. La Biomedicina se ocupa de estudiar programas 
patológicos y de su evolución en el cuerpo a lo largo del tiempo, estando afectado 
por factores externos tales como el estilo de vida. Esto cambió la mirada médica, 
que ahora se proponía prevenir o posponer el inicio de enfermedades al entender 
los programas patológicos del organismo, en lugar de ocuparse principalmente 
del diagnóstico y el tratamiento (Clarke et al., 2010). La prevención, el estilo de 
vida y la promoción de la salud se convirtieron en los estándares provenientes de 
salud que acabaron alterando los cuidados de salud en la vejez en lo que se ha 
denominado una “biomedicalización de la vejez” (Estes y Binney 1989). Esto 
significaba que el envejecimiento no quedaba ya vinculado a la enfermedad o a la 
invalidez, sino a un incremento de los factores de riesgo (Katz y Marshall 2003). 
La biomedicalización alteró también las fases estandarizadas de la vida. Desde 
una trayectoria de vida compuesta por fases inherentes a ésta (véase ilustración 
1), las medidas de vida individualizadas y los estándares de estilo de vida y la 
biomedicina, permitían ahora una reconfiguración de estas fases y un retraso de 
la senectud individual (véase ilustración 6). El estilo de vida y la biomedicina 
delegaron la responsabilidad de una vida larga y sana en el individuo, mucho 
antes del comienzo de la vejez (Marshall y Katz 2002: 57). Esto significó que los 
programas gubernamentales en materia de salud tomaran una nueva dirección; su 
tarea consistía ahora en promocionar el auto-cuidado a lo largo de la vida. 
La reconfiguración de las fases de la vida y de la salud como un proceso de vida, 
tiene consecuencias en las formas en las que se clasifican la edad y la vejez, al 
menos en tres aspectos. En primer lugar, la categoría de edad perdió sus 
cualidades causales, lo que significó que la trayectoria de vida varió su estándar 
ordinal. El enfoque en los procesos y en el estilo de vida llevó a un giro 
conceptual en la década de los 90, de modo que el término envejecimiento 
reemplazó a la vejez en muchas instituciones y organizaciones –tanto en los 
documentos políticos y en los nombres de los programas como en las oficinas 
encargadas de la vida post-jubilación (en la UE y en la OMS)–. El envejecimiento 
categoriza entonces el proceso en lugar del número, y esto encajaba mejor con el 
enfoque epidemiológico centrado en la salud como proceso.  
En segundo lugar, cuando la edad es sustituida por el envejecimiento, surgen 
preguntas en torno a la clasificación de la vejez. ¿Cuándo comienza la vejez? 
¿Puede clasificarse utilizando una cifra? La vejez genera una distinción acusada 
entre aquellos que están incluidos y quienes no, pero el inicio de la vejez difiere 
entre individuos y  se discute si debería clasificarse a través de la edad, el estatus 
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social, el comportamiento o la edad cronológica. En un intento de deshacer los 
aspectos marginales sobre la vejez, se ha propuesto el estándar de edad tardía (c.f. 
Grenier  2012). El término “tardía” inscribe la edad tardía en un proceso a lo 
largo de la vida –indicando que ha habido una vida antes de la edad tardía–. 
Mientras que la vejez es una categoría estática que clasifica a un sujeto en 
relación a la edad, la salud, el estatus social o el comportamiento, la edad tardía 
tiene la connotación de un proceso en el que el individuo se sitúa ahora en 
último lugar. 
En tercer lugar, las críticas surgidas en contra de la clasificación de la “vejez” 
apuntan también hacia la forma en la que la vejez se ha utilizado como categoría 
social, clasificando el comportamiento y la identidad de los individuos en esta 
categoría. Ser mayor –si esto significa tener más de 65 años, estar débil, necesitar 
atención, o recibir una pensión estatal– sugiere una identidad y un 
comportamiento específicos. Pero a menudo, la gente mayor no se identifica con 
su edad (Kaufman 1986), ni tampoco se comporta siempre tal y como se espera de 
ellos (Lassen 2015; 2014a). El concepto de estilo de vida permite diferenciar entre 
trayectorias de vida (e.g. Christensen 2000). De este modo, el concepto de estilo 
de vida nivela los avances epidemiológicos y biológicos con una idea clásica en 
gerontología social: la gente mayor conforma un grupo de edad más heterogéneo 
que otros –referido a menudo como “diferenciación intracohortes”. Esta 
heterogeneidad se explica tanto socialmente, a partir de la acumulación de 
experiencias y acontecimientos a lo largo del ciclo vital, como individualmente, 
en relación a la acentuación de la personalidad a lo largo del tiempo (cf. Dannefer 
1987). Sobre todo, esto ha llevado a clasificar a la gente mayor como heterogénea 
y al proceso de envejecimiento como no causal. 
Los diferentes estándares y modelos resumidos hasta el momento en este artículo 
son ejemplos de cómo se ha formado la vejez en las diferentes ciencias a lo largo 
del siglo pasado. Aunque nos hemos centrado en sus aspectos conceptuales y 
científicos, también estarán siempre configurados por su contexto político y 
cultural. Esto se puede apreciar cuando Fries defiende la supresión de la 
jubilación obligatoria (Fries 1983: 819), o cuando Settersten Jr. y Mayer critican 
las clasificaciones del envejecimiento fragmentadas por no ser capaces de captar 
la experiencia vivida del envejecimiento  (1997). En las próximas partes, se 
describe cómo el conocimiento y los estándares fueron transformados en políticas 
activas de envejecimiento hacia el cambio de milenio. 
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y EL DESHACER DE LA VEJEZ 
El envejecimiento activo puede verse como una herramienta biopolítica con la 
intención de suscitar el cambio social. El envejecimiento activo hace uso de 
formas clásicas de intervención en el bios, tales como la educación en una 
conducta adecuada y sana, (e.g. productividad continuada y un alto nivel de 
actividad), cambios infraestructurales (e.g. centros de cuidados convertidos en 
centros de actividad y nuevas residencias de ancianos diseñadas para que los 
residentes participen en las actividades diarias, tales como cocinar y limpiar) y 
reformas en el mercado laboral (e.g. retraso de la edad de jubilación y 
transiciones más flexibles hacia la jubilación).  
El envejecimiento activo se formó en la UE y la OMS a finales de los años 90. A 
través de eventos tales como el de Naciones Unidas del año 1999 “Año 
internacional de las Personas de Edad: Hacia una Sociedad para Todas las 
Edades”, el celebrado en el año 2002 “II Asamblea Mundial sobre el 
Envejecimiento: Construir una sociedad para todas las edades”, y el de la Unión 
Europea del año 2012 “Año Europeo del Envejecimiento Activo y de la 
Solidaridad Intergeneracional”, se promociona el envejecimiento activo como la 
solución a los retos que acompañan a las poblaciones envejecidas. La UE y la 
OMS conforman el concepto de vejez de distintas formas en sus políticas de 
envejecimiento activo. A continuación, se dedica una parte a cada una de estas 
dos instituciones con la intención de demostrar que elaboran esta tarea de forma 
distinta, y así ver cómo cada una de ellas hace uso del conocimiento descrito en 
la primera parte del artículo. 
Junto al sociólogo portugués Tiago Moreira, se ha expuesto anteriormente que el 
envejecimiento activo es múltiple (Lassen y Moreira 2014). Aunque las políticas 
de la UE y de la OMS tienen muchos aspectos comunes, no son lo mismo. Las dos 
políticas se valen de diferentes estándares y modelos de envejecimiento, e 
intervienen en la vejez de forma distinta. Comparten la idea principal de que el 
envejecimiento es maleable y ambas defienden las propiedades rejuvenecedoras 
del ejercicio físico. Sin embargo, las formas de actividad que promocionan son 
distintas. Por una parte, la política de la UE se interesa principalmente por vidas 
más prolongadas y sanas, e intenta integrar estas vidas en la organización de la 
sociedad promocionando la actividad productiva a lo largo de la vejez. Por otra 
parte, la política de la OMS promociona vidas incluso más largas y sanas a través 
de actividades físicas, mentales y sociales, así como mediante mejoras en el estilo 
de vida. Una política se esfuerza por integrar el cambio ocurrido (UE), mientras 
que la otra se propone la promoción de un cambio más extenso (OMS). 
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Las políticas de envejecimiento activo combinan la geriatría, bio-gerontología, 
gerontología social, epidemiología y demografía y, sobre la base de estas formas 
diferentes de conocimiento sobre el envejecimiento, vierten sus conocimientos 
en políticas. En esta combinación, el rol de estar en declive, enfermo, ser 
dependiente y frágil asignado a los mayores queda obsoleto, y se interpreta como 
un error inherente a la provisión y el sustento ofrecido por el Estado de 
bienestar. Como afirma Alan Walker, uno de los diseñadores eruditos detrás de 
las políticas de envejecimiento activo de la UE, en su artículo sobre la emergencia 
del envejecimiento activo: 
(La) asociación entre gente mayor y estado del bienestar tiene consecuencias 
positivas y negativas para este grupo: resumiendo drásticamente, por una 
parte, mejoró sustancialmente los estándares de vida en la mayoría de los 
países de Europa occidental, pero por otra parte contribuyó a su 
construcción social como dependientes en términos económicos y animó los 
estereotipos populares y discriminadores sobre la vejez como un periodo de 
precariedad y fragilidad (Walken 1980; Townsend 1981, 1986; Binstock 
1991) (Walter 2009:77). 
 
El envejecimiento activo ha sido sujeto de investigación en el ámbito de la 
fisiología (Chodzko-Zajko y Schwingel 2009) y de diferentes escuelas de 
gerontología social (Moulaert y Paris 2013; Williams, Higgs y Katz 2012; 
Rudman 2006; Walker 2006). En términos crudos y generales, se podría decir que 
la investigación fisiológica ha subrayado los beneficios de una vejez activa 
físicamente y que la investigación desde la gerontología social ha criticado el 
envejecimiento activo por no considerar suficientemente al viejo débil en sus 
políticas (Boudiny 2012), por no incluir actividades típicas de la vejez tales como 
la siesta (Venn y Arber 2010), y por marginalizar al anciano físicamente inactivo 
(Ranzijn 2010). En lugar de estas críticas al envejecimiento activo desde la 
gerontología social, aquí proponemos que el envejecimiento activo es altamente 
ambicioso al deshacer la vejez. El envejecimiento activo socava la forma en la que 
el envejecimiento se ha formado a lo largo del siglo XX. Aunque las críticas 
mencionadas puedan ser acertadas, pensamos que esta literatura fracasa al no 
explicar que estos fallos pueden adscribirse a la forma en la que el envejecimiento 
activo aspira a deshacer la vejez. La debilidad, la siesta o la inactividad física son, 
desde el discurso del envejecimiento activo, tenidas en cuenta como reliquias de 
la vejez del siglo XX. 
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Como se ha descrito en las secciones anteriores, están emergiendo al mismo 
tiempo dos fenómenos en contraste: el reto que significa una población 
envejecida en aumento y la idea sostenida científicamente que explica que el 
envejecimiento es maleable. Las políticas sobre envejecimiento de la UE y de la 
OMS navegan en este marco. Intentan resolver el problema de las poblaciones 
envejecidas circunscribiéndolas a políticas, en relación a una mayoría de teorías 
científicas que abogan por las cualidades rejuvenecedoras de la actividad física. La 
actividad no es solamente beneficiosa para los fondos públicos –también 
beneficia a la salud, la productividad, la longevidad, la calidad de vida y el 
continuo placer por la vida de los ciudadanos–. De este modo, la actividad se 
convierte en una herramienta que puede resolver los problemas del 
envejecimiento de la sociedad así como el declive funcional individual y la 
pérdida de calidad de vida que generalmente se asocia a la vejez: 
Europa se enfrenta un periodo de oportunidades poco conocido para responder a 
los desafíos económicos asociados con el envejecimiento de la población y para 
mejorar la calidad de vida de sus ciudadanos (CE, 1999: 1). 
 
EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO EN LA OMS 
Desde la OMS, el envejecimiento activo se construyó en torno a la actividad 
física. Hasta los años 90 había opiniones divergentes sobre los beneficios de la 
actividad física en la vejez (a menudo era considerado como algo peligroso y 
perjudicial), pero con el advenimiento de un cuerpo de numerosas 
investigaciones que sugerían los beneficios de la actividad física, la OMS recogió 
una gama de expertos intelectuales para desarrollar las “Pautas de Heidelberg 
para promover la actividad física entre las Personas Mayores” (OMS, 1996), con 
las que se pretendía promover de forma unánime la actividad física entre los 
mayores. Siendo físicamente activos, las personas mayores podrían posponer la 
senectud y alargar sus vidas, de modo que las campañas que promovían la 
actividad física podían incluir ahora a estas personas. Era entonces el momento 
de mostrar cómo un estilo de vida sano podía conducir a una vejez buena y 
prolongada, en la que se podían plantear nuevos intereses y se podía continuar 
participando en la sociedad. 
En los años 90, los programas y las agendas políticas de la OMS sustituían el 
término “vejez” por el de “envejecimiento”. Este cambio de vocabulario indicaba 
un giro que se centraba en la totalidad del ciclo vital. Las políticas de 
envejecimiento no están exclusivamente dirigidas a los mayores; se refieren a 
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todos los grupos de edad, ya que todo el mundo está envejeciendo (Kalache y 
Kickbusch 1997). Sin embargo, un aspecto capital del “Programa de Salud y 
Envejecimiento” se dedicaba a mejorar la salud de las personas mayores y 
prevenir el problema de declive en la vejez. Cuando el epidemiólogo Alexandre 
Kalache ocupó el puesto de director del programa en 1995, la teoría de la 
compresión de la morbilidad se convirtió en parte integral de la política de 
envejecimiento de la OMS. Como ya se ha mostrado, la compresión de la 
morbilidad explica las posibilidades de posponer la senectud y de extender la vida 
a través del estilo de vida. A lo largo de los años 80, Kalache utilizó esta teoría en 
su trabajo sobre el rápido declive de la fertilidad y las tasas de mortalidad en los 
países del tercer mundo (Kalache, Veras y Ramos 1987; Kalache y Gray 1985). 
Estos países no tenían los medios para hacerse cargo de una creciente vejez en sus 
poblaciones. Kalanche defendía la posibilidad de extender los programas de 
mantenimiento de la salud de Occidente al resto del mundo, de modo que las 
poblaciones ancianas de los países pobres pudieran mantenerse sanas durante su 
vejez. El trabajo de Kalache mostró las posibilidades de la morbilidad por 
compresión, ya que se repetían las mismas tendencias respecto a problemas de 
salud en el Sur global como en Occidente. La OMS creó un estándar común para 
las intervenciones en salud global, que debían concretarse en la prevención y el 
estilo de vida para garantizar vidas prolongadas y sanas.  
El informe de 1998 “Envejeciendo – Estando bien” (OMS, 1998) señalaba la 
importancia de la actividad física en relación al mantenimiento de la capacidad 
funcional del individuo. La capacidad funcional sitúa la salud en el día a día al 
sugerir que debería definirse como la salud para funcionar, en lugar de la 
ausencia de enfermedad, ya que muchas personas mayores se sienten bien a pesar 
de tener enfermedades (Lassen, 2015; Laukkanen et al., 1997). 1999 fue el “Año 
Internacional de las Personas Mayores” de las Naciones Unidas, y el 
envejecimiento activo se formalizó como una política de la OMS en esta materia 
a través del informe “Envejecimiento: Explorando los Mitos” (OMS, 1999). El 
informe consistía en una mezcla de argumentos, modelos, teorías, estándares y 
problemas basados en una variedad de disciplinas, que juntas producían una idea 
común sobre la vejez basada en la actividad y que, en palabras del director 
general de la OMS Gro Harlem Brundtland, implicaba “toda dimensión de 
nuestras vidas: física, mental, social y espiritual” (OMS, 1999: 2). Este informe 
situaba el declive como un problema central del envejecimiento. Mientras que el 
declive se incluía en “la capacidad de nuestros sistemas biológicos”, la velocidad 
del declive estaba “en gran medida determinada por factores externos”, que 
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podían tanto acelerar el declive (e.g. fumar) o revertirlo (e.g. aumentando el nivel 
de forma física del individuo) (OMS, 1999: 14). 
El último párrafo de la introducción del informe manifestaba que el objetivo del 
informe era explorar mitos y “sugerir maneras por las que los individuos y 
quienes hacen las políticas puedan pasar de los principios a la práctica para 
convertir el Envejecimiento Activo en una  realidad global” (OMS, 1999: 3). El 
informe terminaba con la clasificación de 11 individuos y 11 categorías de 
intervención política en envejecimiento activo. De este modo, se emprendían 
intervenciones estratégicas nacionales articuladas a largo plazo; tales como 
“incorporar el ejercicio en el currículo escolar” y proponer técnicas a pequeña 
escala que pudieran mejorar la salud a lo largo del ciclo vital; o como “dar de 
mamar a los bebés durante al menos 4 meses” y realizar ejercicio de forma 
regular desde la edad temprana y a lo largo del resto de etapas; ¡andar, subir 
escaleras, y las tareas del hogar son formas de ejercicio efectivas! (OMS, 1992: 
21). Con este informe se hizo obvio que el envejecimiento activo se ocupa de la 
totalidad del ciclo vital. Utiliza técnicas biopolíticas con el objetivo de crear 
ciudadanos que vivan más tiempo y de manera más sana en el periodo de la vejez. 
Esto requiere de intervenciones en el estilo de vida que deben comenzar con la 
conducta que tenga la madre antes de la fecundación. 
 
ENVEJECIMIENTO ACTIVO EN LA UE 
El envejecimiento activo en la UE se puede entender como una respuesta política 
a la construcción social de la vejez. El cambio de las expectativas culturales en 
relación a la vejez y la creación de vidas laborales más largas van de la mano, ya 
que el objetivo es hacer que la gente se de cuenta de las ventajas de una vida 
laboral más extensa. La UE sitúa los patrones de jubilación obligatoria y 
jubilación anticipada como un producto de la sociedad industrial y los Estados de 
bienestar del siglo XX. Estos productos están obsoletos en la actualidad debido a 
un cambio en las condiciones laborales y a la existencia de gente con mejor salud 
que vive más tiempo. El objetivo del envejecimiento activo está en generar 
economías sostenibles a partir de los muchos recursos que los ancianos pueden 
proveer, y asegurar una mejora en los estándares de vida y mayor calidad de vida 
para los mayores que, hasta la fecha, se encontraban sin poder y amansados como 
consecuencia de la jubilación obligatoria.  
Durante los años 90, el término envejecimiento reemplazó al de vejez en la UE. 
Y, al igual que en la OMS, la UE utilizó el “Año Internacional de las Personas 
Mayores” de Naciones Unidas, 1999, como un momento favorable para articular 
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una nueva política de envejecimiento. En la “Conferencia sobre Envejecimiento 
Activo” de 1999, la Comisión Europea invitó a los diseñadores de políticas e 
investigadores en áreas tales como empleo, pensiones, envejecimiento sano y 
cuidado a la vejez (Comisión Europea, 1999). La UE se inspiró en el tema del año 
de Naciones Unidas “Hacia una sociedad para todas las edades” y empleó un 
vocabulario de envejecimiento activo, con conceptos tales como participación, 
contribución, independencia y salud. Sin embargo, la política de envejecimiento 
activo de la UE difiere en muchas formas de la política de la OMS. Las políticas 
de la UE pretenden crear reformas sobre jubilación, gestión de la edad, 
solidaridad entre generaciones y aumento de la productividad en la vejez. Las 
políticas se entienden con la intención de aumentar la calidad de vida y el 
bienestar en la vejez y, de este modo, se considera que cumplen tanto las 
expectativas económicas como que son moralmente correctas (Walker 2001: 1). 
En este contexto, “moralmente correctas” se refiere a la anulación o la 
posposición de una vejez estratificada, pasiva. Al extender la vida laboral en lo 
que hasta la fecha se consideraba como vejez, la contribución de la gente a la 
sociedad también se extiende, y se evitan los males económicos asociados con el 
“tsunami de plata”. A la vez que esto genera vidas laborales más largas, también 
se dirige a producir sujetos post-jubilación más sanos y activos (CE, 1999). Al 
trabajar más tiempo, la gente mayor pospone el declive y continúa 
contribuyendo y participando en la sociedad. Pero parece que “moralmente 
correcto” se refiere también a la responsabilidad individual hacia la colectividad. 
Mientras que las políticas de la OMS se centran en la salud de la población a 
través de estilos de vida sanos y se ocupa del estilo de vida individual para 
alcanzar este objetivo, la política de la UE invoca a la responsabilidad individual 
cuando se trata de alcanzar una economía sostenible, problematizando los largos 
periodos de jubilación y llamando a la solidaridad intergeneracional (Walker 
2002). Esta solidaridad es tanto un intento para prevenir la discriminación por 
edad en el puesto de trabajo como para cambiar los patrones de la pre-jubilación, 
ya que esto genera una demanda desproporcionada en aquellos de mediana edad, 
a los que se les requiere que generen la subsistencia de los jóvenes, la educación y 
aquellos de prolongada vejez, a nivel poblacional. 
La teoría de la dependencia estructurada (Townsend 1981) es central en la 
política de envejecimiento activo de la UE. Uno de los padres fundadores de la 
gerontología social británica, Peter Townsend (1928-2009), explicaba que la 
dependencia de los mayores tenía sus causas en las estructuras y las instituciones 
de los Estados de bienestar, que facilitaban la pasividad, la jubilación temprana y 
la negación de derechos basados en la edad cronológica. Un alumno de 
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Townsend, el ya mencionado Alan Walker, ha sido una figura clave en la 
gerontología social británica a lo largo de las últimas décadas. Fue invitado como 
ponente clave en la “Conferencia sobre Envejecimiento Activo” de 1999. Desde 
entonces ha constituido una fuente importante de inspiración para la política de 
envejecimiento activo de la UE, y ha publicado extensamente en relación a este 
tema (e.g. 2009; 2006; 2002). Cuando la dependencia estructurada se transformó 
en política, se propuso cambiar las estructuras que generaban la dependencia de 
los mayores. Al entender que la vejez está incrustada en determinadas 
instituciones sociales, cambiar estas instituciones es también una forma de 
cambiar la pasividad y las expectativas culturales hacia la vejez. De esta manera, 
la política de la UE intenta reestructurar la vejez y acortar las vidas pasivas que 
son a menudo resultado de los patrones de una jubilación temprana.  
La política de envejecimiento activo de la UE configura la actividad productiva y 
la participación en sociedad como propios de la buena vejez. Como en el caso de 
la OMS, se considera que la actividad es sana y opuesta a la pasividad. Sin 
embargo, la política de la UE no considera que la pasividad sea únicamente 
insana, también la considera asocial e injusta ya que el colectivo de trabajadores 
pagará los años durante los que un individuo se favorezca de las pensiones 
públicas. La jubilación anticipada se considera como un hecho de pasividad y 
lleva a una conducta pasiva durante la vida posterior a esta jubilación, pudiendo 
conducir a la soledad, el declive y la dependencia. Las reformas sobre las 
pensiones persiguen extender las vidas laborales y complicar el acceso a la 
jubilación anticipada, pero al mismo tiempo generan un camino intermedio bajo 
la forma de calendarios de jubilación más flexibles. Así, aunque tanto desde las 
políticas de la UE como de la OMS se presenta la actividad como rejuvenecedora, 
difieren en los tipos de actividades que promocionan y en las teorías científicas a 
las que recurren. A pesar de que ambas instituciones potencialmente deshacen la 
vejez, la OMS lo realiza a través de intervenciones en el estilo de vida que de 
forma idealista generan vidas sanas desde el nacimiento hasta la muerte –y por 
tanto no se experimentan experiencias de declive ni de senectud–, mientras que 
la UE lleva a cabo este fin reorganizando la sociedad, de modo que desaparecen 
las estructuras que generan una vejez pasiva y dependiente.  
 
¿QUÉ SIGNIFICA SER MAYOR? A MODO DE CONCLUSIÓN 
A lo largo del artículo se ha mostrado cómo el conocimiento sobre la vejez y el 
envejecimiento ha ido desestabilizando el proceso de envejecimiento desde 
mediados del siglo XX. El envejecimiento ha resultado ser más maleable, evitable 
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y negociable de lo que se pensaba con anterioridad –y de ahí que se haya 
convertido en un objeto de intervención biopolítica–. El discurso y las políticas 
sobre envejecimiento activo hacen uso de esta maleabilidad para preguntarse, de 
forma radical, qué significa ser viejo. Si todos podemos –a través de las 
intervenciones adecuadas en nuestro estilo de vida o mediante un cambio en las 
instituciones de bienestar– vivir con buena salud hasta que muramos, o al menos 
experimentar un periodo muy corto de senectud y morbilidad, entonces está 
desapareciendo la idea de la vejez como un largo periodo de declive tras la 
jubilación. Si ser mayor significa también estar activo, participar en sociedad y en 
las comunidades locales, tomar el control de la propia vida, ser independiente 
con respecto a los servicios de bienestar, trabajo, matrimonio o divorcio, 
entonces quizá la vejez no está en desacuerdo con el envejecimiento activo. Sin 
embargo, si la vejez significa declive, dependencia, soledad y pasividad, entonces 
el envejecimiento activo deshace la vejez. Por supuesto, seguirá habiendo gente 
mayor dependiente y débil –como se ha mostrado en el artículo la edad está 
todavía relacionada con un incremento en los factores de riesgo– pero si se 
alcanzan los objetivos del envejecimiento activo, entonces el discurso sobre la 
vejez quedará completamente circunscrito.  
Aunque el envejecimiento activo forma parte en algunos aspectos de una 
transformación discursiva y biopolítica del ciclo vital, también es importante 
señalar que el envejecimiento activo no es único. El conocimiento sobre el 
envejecimiento es tan diverso y específico que resulta difícil concebir este campo 
como resultado de un único conocimiento en su formación discursiva. Como se 
ha indicado, aunque tanto la UE como la OMS presentan que la actividad sea 
rejuvenecedora, los tipos de actividad que persiguen y sus técnicas biopolíticas 
difieren. Mientras que la política de envejecimiento activo de la OMS pretende 
que la vida pueda alargarse, la política de la UE cambia las estructuras sociales de 
modo que encajen con una vida extensa ya existente. Mientras que la política de 
la OMS promueve cambios más amplios en relación a cómo puede comprimirse la 
morbilidad, la política de la UE se adapta a los cambios que ya han ocurrido. Pero 
ambas políticas presentan teorías que desestabilizan y desnaturalizan la vejez (e.g. 
la morbilidad por compresión y la dependencia estructurada), y las dos abordan 
la conducta problemática de la población (e.g. la pasividad). Y ambas políticas 
sitúan un estilo de vida activo como el ideal para una buena vejez. 
La conducta de la población cambia cuando se pospone la jubilación, cuando los 
centros de actividad emergen en los municipios locales, cuando las 
intervenciones en los estilos de vida permiten una actividad física mayor, cuando 
la gente está más sana en la vejez, y se espera entonces que sea independiente y se 
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cuide a sí misma, que la gente mayor se involucre en trabajo voluntario y en 
realizar deportes o cuando viajan, tienen citas, se divorcian, se casan, etc. En este 
sentido, la vejez se ha alterado hasta tal punto que las políticas de envejecimiento 
activo pueden ser vistas como un intento de eliminar lo que tiene de “viejo” la 
vejez. Al mismo tiempo, las políticas de envejecimiento activo parecen muy 
imprecisas cuando se trata de delinear iniciativas locales. Pero muchas iniciativas 
sociales van surgiendo –centros de actividad, foros virtuales y testimonios de 
voluntarios mayores al respecto– a través de organizaciones de base e iniciativas 
patrocinadas por las políticas de envejecimiento activo en municipios y en la UE. 
Mientras tanto, una gran parte de la población envejecida no está llevando una 
buena vejez tal y como se representa desde el envejecimiento activo. La vejez no 
puede simplemente deshacerse. Como se ha descrito en algunos trabajos 
anteriores (Lassen 2015; Lassen, Bønnelycke y Otto 2015; Lassen 2014a; 2014b), 
los sujetos de investigación en los distintos trabajos de campo etnográfico durante 
la realización del trabajo de Tesis Doctoral en el que se inspira este trabajo no 
están en sintonía con esta vida laboral prolongada, el estilo de vida sano y esa 
búsqueda de actividad constante que describe el envejecimiento activo. La gente 
mayor que se ha estudiado, negocia y re-articula los ideales de envejecimiento 
activo, al tiempo que los integra en sus propias prácticas. Los modelos de la buena 
vida siempre excluyen algunos e incluyen otros, pero los modelos del 
envejecimiento activo son a menudo negociables y adaptables al día a día, hasta 
tal punto que pueden ser adaptados y apropiados por muchos. Por tanto, mientras 
algunos entienden que el imperativo de una vejez activa es demasiado exigente, 
también se adscriben a la creencia de que la buena vejez consiste en muchas 
actividades, independencia y la habilidad de tener el control de la vida propia. 
Siendo esto así, la circunscripción biopolítica de la vejez tiene éxito, pero siempre 






































Ilustración 2. Modelos de morbilidad comprimida. Imagen Izquierda: El cambio en la curva de 
supervivencia en los Estados Unidos en el siglo XX (Fries, 1983: 806). Imagen Derecha: La 
curva ideal de la vida es rectangular con un 100% de las personas sobreviviendo hasta el 
máximo lapso vital (Fries y Crapo, 1981: inicio). 
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Ilustración 3. Dos ejemplos de pirámide poblacional como fue incluida en el Atlas Estadístico 
de los Estados Unidos por Francis Amasa Walker en 1874. De: 












Ilustración 4. Pirámide poblacional combinada de los 27 Estados Miembros de la UE, basada en 
registros de 2008 y proyectados hacia 2060. De: 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php?title=File:Population_pyramids
,_EU27,_2008,_2060.PNG&filetimestamp=20090618142755. Acceso el 17 de mayo de 2014.  
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Ilustración 5. Expectativas de vida al nacer: 1950-2050 (ambos sexos). http://www.china-




Ilustración 6. Capacidad funcional a lo largo de la vida, como fue proyectada por la OMS en el 
informe de 1999 “¡Envejecimiento! Explorando los mitos”. Mientras el modelo sigue la misma 
trayectoria que la escalera del siglo XIX (ilustración 1), ahora habilita diferentes líneas de 
declive causadas por la conducta vital y las tempranas y adultas intervenciones vitales (OMS, 
1999: 14). 
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